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RESUMEN 
Con el propósito de determinar la relación que existe entre el nivel de conocimiento en 
salud oral y la presencia de caries en los pacientes del centro de salud Miramar 
Ciénaga(Magdalena), se hizo un estudio de tipo descriptivo y transversal entre finales 
del tercer trimestre e inicio del cuarto trimestre. Se consideró una muestra de 110 
pacientes con tipo de muestreo no probabilístico intencionado, se dividieron ambos 
sexos por subgrupos de edad de 18-31 años, 32-45 años y 46-60 años. Se aplicó una 
encuesta que constaba de 25 preguntas sobre salud oral y se valoró la presencia de 
caries mediante índice COP-D. El nivel de conocimiento en toda la muestra resulto ser 
bueno en 50%, regular 44% y malo 6%. Los valores del índice COP resultaron bajo para 
el sexo masculino y moderado en el sexo femenino. A pesar de que los niveles de 
conocimiento en salud oral de manera general resultaron buenos, la aplicación de estos 
conocimientos no ha sido adecuada,  lo que se refleja en un nivel moderado del COP-D 
en el sexo femenino y poco uso de elementos de higiene oral de manera idónea como es 
el caso del cepillado, seda dental y enjuagues orales.  
 
ABSTRACT 
The purpose of determining the relationship between the level of knowledge on oral 
health and the presence of caries in patients of the health center Miramar Cienaga 
(Magdalena), a study of descriptive transversal made between the end of the third 
quarter and start of the fourth quarter. A sample of 110 patients with type purposeful 
non-probability sampling was considered, both sexes were divided by age subgroups of 
18-31 years, 32-45 years and 46-60 years. A survey consisting of 25 questions on oral 
health and the presence of caries by COP-D index was assessed was applied. The level 
of knowledge throughout the sample turned out to be good in 50%, fair 44% and poor in 
6%. COP index values were low to moderate male sex in females. Although the level of 
oral health knowledge in general were good, the application of this knowledge has been 
inadequate, as reflected in a moderate level of COP-D in women and little use of 
elements oral hygiene in an appropriate way as is the case of brushing, flossing and 
mouthwashes. 
 
INTRODUCCIÓN 
La promoción y prevención en salud oral día a día ha tomado más importancia 
en el ámbito de la odontología, pues se busca concientizar a la población en dicho 
aspecto. Para justificar este interés común dentro del país, se puede apreciar en la 
resolución 412 del año 2000 del Ministerio de Salud Nacional de la guía de prevención 
en salud bucal, la cual busca beneficios para su población como lo son “el conjunto de 
actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna 
y efectiva la enfermedad, facilitan su diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno, la 
reducción de su duración y el daño causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte”.   
La boca como instrumento especializado tiene prioridad ontológica sobre todos 
los demás órganos aparecidos en los seres vivos: es decir, fue el primero en formarse en 
cualquier tipo de organismo, antes que el corazón, el cerebro o los pulmones, apareció 
la boca para que la vida sea posible, hasta el punto que ambos fenómenos (boca-vida) 
puedan considerarse como entidades univocas. Hay organismo que sobrevive sin 
aparato locomotor, sin visión e incluso sin sistema nervioso, pero sin ningún tipo de 
boca para recibir alimento del exterior la existencia es imposible. (Heredia J.M. 2006) 
Limonta, E., Triay I., Cuevas., Alea. A & Pajaró. K (2009) comentan  “La salud 
bucodental no depende fundamentalmente de los servicios estomatológicos: se trata más 
bien de facilitar la selección de alternativas sanas y de inculcar en las personas la 
facultad sobre sus propias acciones”. 
Freite. M., Castillo. C (2013). Enfocando las lesiones de caries desde el punto de 
vista del individuo que las padece, éstas podrían llegar a afectar su vida diaria debido a 
dolor, imposibilidad de realizar acciones habituales como masticar, lo que puede 
producir pérdida de apetito y baja de peso, dificultad para dormir, problemas 
psicológicos y emocionales (irritabilidad, baja autoestima, apreciación negativa de 
cómo es percibido por sus pares), por lo tanto la caries una enfermedad que no solo 
perturba la salud bucal, también puede llegar a afectar la calidad de vida del individuo y 
quienes lo rodean (Pg. 2). 
 
La prevención debe ser un esfuerzo continuo, una actitud profesional, una 
filosofía de vida que debe iniciarse al nacimiento y continuar durante toda la vida del 
individuo. El concepto de la prevención debe ser integral, permanente, no durante 
ciertas edades como tradicionalmente se hace, por cuanto los microorganismos siempre 
están presentes en la cavidad oral del ser humano (Cárdenas,  D. 2003.pag 46). 
 
El interés de esta investigación es poder identificar la relación entre  los 
conocimientos en salud oral  y la presencia de caries dental que presentan los pacientes 
antes de recibir una intervención odontológica. Teniendo en cuenta que dichos 
conocimientos están encaminados a mantener unos hábitos orales como son: cepillado 
dental, uso de la seda dental y enjuague bucal, esto con el fin de evitar o prevenir  
enfermedades como la caries dental, la cual “es una enfermedad producida por 
bacterias, especialmente estreptococos mutans y lactobacilos, que forman parte de la 
placa bacteriana y son capaces de producir ácido acético y propiónico, que actúan 
desmineralizando y desestructurando la superficie externa del esmalte.”(Moreira. E. 
2011).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1 Descripción del Problema 
Almarales & Llerandi (citado por Núñez. J, et al 2013).La Promoción de la Salud es una 
de las estrategias propuestas por la OMS para incrementar en la población el control 
sobre la salud y mejorarla. El éxito dependerá del conocimiento previo de las pautas 
culturales y estilos de vida de la población objetivo. (pg. 39) 
 
Aunque la promoción de la salud y la aplicación de buenos hábitos de higiene oral  ha 
sido una de las principales tareas que está realizando cada odontólogo a partir de su 
práctica clínica, aun es común encontrar entre la población altos índices relacionados 
con caries dental y regular higiene oral. Así como lo plantea Navarro, I. (2010) “La 
caries dental es uno de los problemas de salud más prevalentes de cuantos afectan al ser 
humano. Esta enfermedad ha sido infravalorada durante largo tiempo como problema 
médico y de salud pública, por no presentar mortalidad directa” (pg. 1). 
 
Limonta, E, .Triay I,.Cuevas, Alea. A & Pajaró. K (2009)  La estomatología tiene un 
futuro promisorio en el camino de la promoción de salud, se trata de crear sanos en la 
comunidad y no de tratar enfermos en las clínicas, es mucho más fácil educar y dar 
armas a la población para prevenir y controlar las enfermedades bucales que no brindar 
servicios terapéuticos. (pg. 2) 
 
Si bien, la promoción de la salud oral por parte de las instituciones encargadas y la 
lucha constante por disminuir los índices de caries dental en la población ha tenido auge 
significativo en nuestro país, aún persisten deficiencias significativas en cuanto a su 
puesta en práctica, ya que según lo comenta Andrade, S. (2008) “En Colombia, la caries 
es la enfermedad oral de mayor prevalencia en la población adolescente y, sus efectos 
aumentan en la medida que la edad es mayor” (pg. 2). 
 
Debido a esto y mucho más, el grupo investigador creyó pertinente realizar un estudio 
descriptivo que determinara la relación existente entre los conocimientos en salud oral y 
la presencia de caries dental que presentan los pacientes asistentes al centro de salud de 
Miramar Ciénaga (Magdalena) entre las edades de 18 a 60 años. Siendo este un primer 
paso a través del cual se pueda constatar la situación presente en la región, en cuanto 
respecta a las diferentes medidas de higiene oral y promoción de la salud oral, las cuales 
muchas veces son desconocidas a las personas, las cuales no tienen un medio a través 
del cual acceder a estas y ser puestas en prácticas por todos los integrantes de la familia 
para de esta forma ayudar a disminuir los índices de caries dental y adoptar correctas 
prácticas de higiene oral. Por todo lo anteriormente expuesto nos hacemos la siguiente 
pregunta  ¿Qué relación existe entre el  nivel de conocimiento en salud oral y la 
presencia de caries dental en  pacientes del centro de salud Miramar? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. OBJETIVO GENERAL 
 
2.1 OBJETIVO GENERAL  
Determinar la relación que existe entre el conocimiento en salud oral  y la 
presencia  de caries dental en los pacientes que asisten al centro de salud 
Miramar Ciénaga (Magdalena) entre las edades de 18 a 60 años del periodo 
2014 II. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
Caracterizar la población que asiste al centro de salud Miramar de Ciénaga 
(Magdalena) según edad, sexo y nivel de escolaridad. 
 
Identificar los conocimientos sobre salud oral en los pacientes que asiste al 
centro de salud Miramar de Ciénaga (Magdalena). 
 
Determinar la presencia de caries dental en pacientes que asisten al centro de 
salud Miramar de Ciénaga (Magdalena). 
 
 
 
 
 
3. JUSTIFICACIÓN 
Muy a menudo, en el amplio mundo de conocimiento que enmarca la odontología, se le 
presenta la oportunidad a cada profesional que se desenvuelve en esta área de 
desarrollar en mayor medida su aprendizaje en referencia a diferentes temáticas de la 
profesión aplicables a diario en su medio laboral y de trabajo, conocimientos que de 
cierta manera el profesional debe transmitir a sus pacientes con el objetivo de mejorar 
las condiciones de salud oral de estos y disminuir de manera significativa niveles de 
caries dental o enfermedades bucodentales. 
En un número considerable de situaciones, los pacientes no tienen la facilidad de 
acceder a estas orientaciones de salud oral por diversos motivos, razón que ha originado 
que un porcentaje significativo de la comunidad no conozca las maneras idóneas para 
desarrollar de una mejor manera su higiene oral, y que al no ser puestas en práctica 
origina un deterioro en sus condiciones orales. 
Conceptos tan trascendentales en el cuidado de la higiene oral como la prevención de la 
caries dental, representa en gran manera conceptos que permiten orientar de manera 
idónea la educación oral que se le brinda a los pacientes. Aunque es muy común que en 
la práctica diaria muchas de las personas que acuden a consulta odontológica tienen 
desconocimiento de este y otros conceptos igualmente fundamentales. 
A partir de lo anteriormente expuesto, este proyecto nace como una herramienta que 
permita identificar los conocimientos en salud oral que tienen los pacientes asistentes al 
centro de salud de Miramar en el Municipio de Ciénaga (Magdalena) y la puesta en 
práctica que están teniendo estos conocimiento a través de la valoración de índices de 
caries dental como es el COP (cariado-obturado-perdido). 
Así mismo esta investigación, encuentra fundamento significativo en el sentido, de que 
en este Municipio y en esta población en específico no se encuentra gran cantidad de 
estudios relacionados con la temática que permita precisar un panorama acerca de las 
orientaciones en salud oral que poseen los pacientes, así como la manera de que estos 
poner en práctica estos conocimientos, lo cual se ve reflejado en la manera en como 
llevan su higiene oral, que será igualmente evaluada a través de la valoración de índices 
de  caries dental a través del COP (cariado-obturado-perdido). 
En este caso no se utilizó el nuevo criterio de diagnóstico de caries dental ICDAS 
(Sistema internacional de valoración y detección de caries), debido a que en el centro de 
salud Miramar las historias clínicas odontológicas, de manera específica el odontograma 
es diligenciado en base a la valoración del COP (Cariados-Obturados-perdidos) 
Por otro lado, el hecho de que la investigación indague los conocimientos en salud oral 
que posee la población, esta se convierte en un medio de diagnóstico a partir del cual, 
las entidades públicas encargadas de los programas de promoción y prevención de la 
salud, puedan realizar una orientación y desarrollar campañas  mucho más específica 
que estén orientada a fortalecer las falencias que se encuentren o estén presente entre la 
población, y constituye esta una medida que podría contribuir a disminuir de manera 
considerable los índices de caries dental y enfermedades bucodentales en general. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. MARCO REFERENCIAL  
4.1 ANTECEDENTES INTERNACIONES Y NACIONALES 
4.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES  
Sotomayor. J, (2012), El propósito del estudio fue determinar el nivel de conocimiento 
sobre prevención en salud bucal en gestantes que acuden al servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Nacional Hipólito Unanue y San José – 2011. Se realizó un 
estudio descriptivo, transversal, en 249 gestantes que acudieron al servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Nacional Hipólito Unanue y 158 pacientes que acudieron al 
Hospital San José (2011).   
 
En el anterior estudio se aplicó un cuestionario para medir el nivel de conocimiento 
sobre medidas preventivas de salud bucal, enfermedades bucales y relación entre 
atención odontológica y gestación. Solo el 14 % tiene conocimientos sobre los 
elementos de higiene bucal, y menos del 50 % tiene conocimiento sobre alimentación 
durante el embarazo y su efecto en los dientes del niño. El 64 % posee un nivel de 
conocimiento bueno sobre medidas preventivas; sin embargo acerca de enfermedades 
bucales y gestación, en relación a la atención odontológica, el nivel de conocimientos es 
malo; por lo que el nivel de conocimiento general en las gestantes sobre medidas de 
prevención de salud bucal es malo. 
 
Navarro. L; Márquez. J; Márquez. M & Castaño. S. (2005). El estudio realizado 
tuvo como objetivo principal  describir los conocimientos y hábitos de salud bucodental 
en usuarios de una Zona Básica de Salud .Constituyo un estudio observacional 
descriptivo de una serie de casos en el Centro de Salud de Lepe (Huelva) en un total de 
personas entre 10 y 80 años que acuden al C.S. de Lepe (Huelva). La muestra es de 399 
personas.  
 
Se intervino a través de la aplicación de un cuestionario sobre actitudes, 
comportamientos y conocimientos respecto a la salud oral. Arrojando como resultado 
que el cepillado dental es conocido por los encuestados (99,5%), pero la técnica 
preventiva de los selladores de fisuras es desconocida por la mayoría (91,7%). Sólo uno 
de cada cuatro pacientes acude de forma periódica al dentista. La mayor parte de los 
integrantes de la muestra se cepilla a diario (77,7%). Más de la mitad de los sujetos no 
fuma (55,3%). Un 43,3% nunca bebe alcohol. La mayoría de los participantes toma 
diariamente alimentos dulces (58,3%). 
 
 
Dhó, M .Vila, V. Palladino, A. (2010). En un estudio con el propósito de conocer la 
situación de salud bucal de pacientes que asisten a la cátedra práctica, Clínica 
Preventiva I de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional del Nordeste 
(UNNE), Argentina, se hizo un estudio de corte transversal en septiembre y octubre del 
año 2010. Las variables consideradas fueron: datos sociodemográficos, nivel de 
conocimientos en salud bucodental, hábitos de higiene bucodental y de consumo de 
hidratos de carbono, estado gingival, higiene bucal, estado de los dientes y acceso a la 
atención odontológica. Para la recolección de datos se utilizaron encuestas estructuradas 
auto administradas y las historias clínicas de cada paciente.  
 
Como resultado se encontró que  si bien predomina un nivel de conocimientos de salud 
bucodental bueno, esto no se refleja en los hábitos de higiene oral y en la periodicidad 
de búsqueda de atención odontológica preventiva. El examen clínico bucodental reveló 
higiene deficiente, alta prevalencia de gingivitis leve y elevada prevalencia de caries 
dental y de dientes obturados y perdidos como consecuencia de la misma.  
 
Limonta, E. Triay I, Cuevas, Alea. A, Pajaró. K. (2009) Se realizó un estudio 
descriptivo y transversal para determinar el nivel de conocimiento sobre salud bucal en 
111 pacientes mayores de 15 años, que acudieron por primera vez desde agosto hasta 
octubre del 2006 a la consulta estomatológica en Barrio Bolívar, Parroquia Petare Norte, 
municipio de Sucre del estado Gran Caracas de la República Bolivariana de Venezuela. 
La recolección de la información se obtuvo a través de una encuesta diseñada al efecto, 
que contenía 15 preguntas relacionadas con la salud bucal, lo cual sirvió para valorar el 
grado de conocimiento que poseían. Se obtuvieron grupos de edades que variabas en 
grupos que oscilaban desde los 15 años hasta mayores de 60 años. 
 
Se obtuvo que 98,2 % de los pacientes tenían conocimiento no adecuado sobre las 
enfermedades bucales más frecuentes y su prevención; 88,3 % sobre la importancia de 
los dientes, tejidos blandos bucales y autoexamen bucal; y la totalidad sobre los 
aspectos relacionados con la placa dentobacteriana. Se concluyó que el elevado 
porcentaje de pacientes con conocimientos no adecuados sobre salud bucal, justificó 
recomendar la creación de consultas para consejería bucal y desarrollar intervenciones 
educativas elevar la cultura sanitaria de esa población. 
 
Córdova. J,  Bulnes. R, (2007)  Se realizó un estudio observacional descriptivo, de 
corte transversal, en 100 gestantes mayores de 18 años, que acudieron al servicio de 
control prenatal en el Hospital de la Mujer (2007), el cual tuvo como objetivo 
determinar el nivel de conocimiento sobre prevención de salud bucal en gestantes del 
Hospital de la mujer, Villahermosa, Tabasco 2007. Se aplicó un cuestionario de 15 
preguntas de opción múltiple para medir edad, escolaridad, conocimiento sobre 
prevención en salud bucal, conocimiento sobre principales enfermedades bucales, 
gestación y atención odontológica. 
 
Entre los  resultados se halló que el rango de 18 a 20 años fue el más frecuente, la 
escolaridad más frecuente fue la secundaria completa en un 24%; 66% de las gestantes 
presentaron nivel de conocimiento medio sobre prevención bucal; en el conocimiento de 
las principales enfermedades bucales, 49% obtuvo nivel medio y 39% nivel bajo; 
finalmente, sobre gestación y atención odontológica predominó nivel medio con 59%.  
  
Nuñez. J.  Moya. P.  Monsalves. M. & Landaeta. S. (2013).  Se realizó un estudio cuyo  
objetivo  fue conocer el nivel de conocimientos de salud oral y la utilización de GES 
odontológico en 200 puérperas atendidas en el servicio integral de la mujer de una 
clínica privada, del sector norte de Santiago de Chile durante el año 2011.  
 
Se aplicó un cuestionario auto-administrado compuesto de 24 preguntas relacionadas 
con el nivel de conocimiento sobre enfermedades orales, prevención, gestación, 
atención odontológica y desarrollo dentario. El punto de corte para ser considerado 
como buen nivel de conocimiento fue igual o mayor a 14 puntos y regular entre 7 y 13 
puntos. La edad promedio de la muestra estudiada fue de 29,11 años  y la mitad refirió 
tener un solo hijo. El 57% refiere educación universitaria, un 70,5% declaro estar 
trabajando y solo un tercio de ellas recibió atención dental durante su embarazo. Existe 
un nivel de conocimientos bueno en un 35% de las puérperas y regular en un 64%, 
siendo los conocimientos sobre prevención en salud oral los mejores evaluados y el de 
crecimiento y desarrollo dentario los más deficientes. La edad media fue mayor en el 
grupo con mejor nivel de conocimientos.  
 
Nolasca. A (2014) Se realizó una investigación para determinar el nivel de 
conocimiento de salud bucal en las gestantes que acudieron a consulta prenatal en las 
instituciones de salud de Chimbote durante el año 2012, para lo cual se aplicó una 
encuesta estructurada de manera voluntaria en dicha institución en 1427 gestantes. El 
conocimiento en salud bucal fue de 55,9% en un nivel regular; el 34,7%, un nivel malo 
y 9,4% un nivel bueno.  
 
En cuanto al conocimiento sobre medidas preventivas, el 51,4% alcanzó nivel regular; 
el 32,9%, nivel bueno y 15,7%, nivel malo; sobre el conocimiento de enfermedades 
bucales el 55,7% reveló nivel malo; el 32,5%, nivel regular, y 11,8% nivel bueno; y en 
conocimiento sobre atención odontológica en gestantes, el 33,6% registró nivel regular; 
el 41,8%, nivel malo; el 24,6%, un nivel bueno; en desarrollo dental el 48,7% fue de 
nivel malo; el 32,0%, nivel regular; y el 19,3%, nivel bueno. El grupo etáreo de menos 
de 20 años registró 13,5% en nivel regular y 13,9% en un nivel malo y 1,7 en un nivel 
bueno; el grado de instrucción de secundaria fue de 29,9% nivel regular, grado 
secundaria 19,3% nivel malo y grado superior con 7,1% nivel bueno. 
 
4.1.2 ANTECEDENTE NACIONAL 
 
Andrade, S. (2008).  Fue realizado un estudio descriptivo sobre caries e higiene oral de 
los pacientes que acuden a la consulta odontológica en la Empresa Social Del Estado 
Salud Choco, en el Municipio del Medio San Juan junio 2008. El total de la muestra fue 
de 70 pacientes. La obtención de la información se realizó a través de una  Entrevista  
mediante el cuestionario a los pacientes en estudio y examen clínico que se les realizó a 
los pacientes que acudieron por primera vez en la consulta odontológica. 
 
El estudio arrojo como grupo de edad predominante es el comprendido entre 40 – 50 
años con un porcentaje del 27%, seguido del grupo de edad de 29 – 39 años y 51- 60. El 
sexo que predomino es el masculino con un porcentaje 51.4% mientras que el femenino 
tiene un 48,6%. El 98% de la población encuestada han realizado estudios de básica 
primaria, mientras que el 1.9% la secundaria. El 74.3% de los que asisten a la consulta 
odontológica fuma, mientras que el 25,7% no fuma. 
 
El 91,4% de las personas que consulta al odontólogo en el centro de salud del medio san 
Juan consumen alcohol ocasionalmente, mientras solo el 7,1% no consumen alcohol. El 
92,9% de las personas que consulta al centro de salud del medio san Juan se realizan 
cepillado menos de 3 veces al día solo el 7,1% realizan el cepillado 3 veces al día.  El 
60% de las personas encuestadas no asisten a consulta donde el odontólogo, mientras 
que el 40% restante solo lo hace en caso de dolor que no pueden controlar en casa. La 
caries es una enfermedad ocasionada por la falta de higiene oral. En este aspecto solo el 
14.3% de los encuestados tiene claro el concepto, mientras que el 85,7% no saben que 
es la caries. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2 MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 
4.2.1 PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 
La promoción es una actividad en el campo social que incluye a la población 
como un todo, que depende de la participación del público y su objetivo es aumentar la 
salud, así mismo la prevención está dirigida a la población con riesgo a enfermar 
relacionada con los servicios de salud y cuyo objetivo es la búsqueda de la ausencia de 
la enfermedad. (González.  S. et al 2009) 
Los servicios y programas de promoción y prevención promueven medidas de 
saneamiento básico y desarrollo comunitario, y priorizan el tratamiento en un sistema de 
servicios con varios niveles de atención según la complejidad de la enfermedad, se 
considera que estos programas aplicados en los países desarrollados en la actualidad son 
parte de un trabajo en equipo, que involucran al paciente en su entorno existiendo en 
estos una tendencia a la disminución de la enfermedad. (González S. Et Al 2009) 
La promoción de la salud en la atención primaria proporciona vías para 
satisfacer las necesidades de aprendizaje básicas, además la existencia de políticas 
educacionales integrales que vinculen la sociedad en general para que se constituyan 
oportunidades para desarrollar la prevención como es el caso de estos programas 
basados en salud bucal. (González S. Et Al 2009) 
Por esto es fundamental realizar intervenciones educativas de una forma integral, 
es decir, no solo a la población en riesgo, sino también, involucrar a la población en 
general en todos los programas de promoción y prevención en salud bucal que se 
realicen, con el objetivo de ayudar a disminuir las enfermedades bucales y a evitar 
problemas orales, buscando así aumentar el interés y los conocimientos en salud bucal. 
(González S. Et Al 2009) 
En Colombia se instauro por parte del Ministerio De Salud la aplicación de la 
resolución 412 del 25 de febrero del 2000 la cual es la norma técnica para la atención 
preventiva en salud. 
Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de 
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías 
de atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y 
detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud pública. 
 
4.2.1.1. ARTICULO 4. GUIA DE ATENCION. Es el documento mediante el 
cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones a seguir y el orden 
secuencial y lógico para el adecuado diagnóstico y tratamiento de las enfermedades de 
interés en salud pública establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud y a cargo de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades 
Adaptadas y Administradoras del Régimen Subsidiado   
 
4.2.1.2. ARTICULO 6. PROTECCIÓN ESPECÍFICA. Es el conjunto de 
actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a garantizar la protección de los 
afiliados frente a un riesgo específico, con el fin de evitar la presencia de la enfermedad. 
 
4.2.1.3. ARTICULO 7. DETECCION TEMPRANA. Es el conjunto de 
actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna 
y efectiva la enfermedad, facilitan su diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno, la 
reducción de su duración y el daño causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.  
(Ministerio De Salud de la república de Colombia  Resolución Número 412 Del año 
2000) 
 
En el artículo 8 lo que se refiere a protección específica incluyen la atención 
preventiva en salud oral.   
 
4.2.2. CARIES DENTAL 
Desde que el ser humano se interesó por descubrir los motivos por los cuales se 
presenta un deterioro y pérdida de los órganos dentarios se han realizado numerosas 
investigaciones con el fin de encontrar soluciones a la enfermedad dental que hoy día se 
conoce como caries dental. “Se entiende por caries dentaria a un proceso patológico y 
localizado de origen externo, que se inicia después de la erupción, determina un 
reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hacia la formación de una 
cavidad” (O.M.S.,1962,p10). 
La caries dental es una enfermedad localizada en las superficies duras del diente, 
de naturaleza infecciosa, caracterizada por la pérdida de minerales causada por la acción 
interna de ácidos orgánicos, resultantes del metabolismo bacteriano de los carbohidratos 
de la dieta”(Cardenas,2009,p132).  
Además  la Asociación Colombiana de Facultades Odontológicas define la 
caries dental como un proceso o enfermedad dinámica crónica, que ocurre en la 
estructura dentaria en contacto con los depósitos microbianos y debido al desequilibrio 
entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, dando como resultado una 
pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo clínico es la destrucción 
localizada de tejidos duros. (ACFO, 2009, p2) 
La caries dental es considerada como una enfermedad de los tejidos duros y 
afecta al ser humano mientras tenga dientes en la cavidad bucal, algunas de sus 
características son: es una enfermedad crónica de progreso lento, no es auto limitante y 
en la ausencia de tratamiento puede destruir el diente afectado, depende de la presencia 
de bacterias como Streptococcus mutans componente importante de la placa dento-
bacteriana y de la sacarosa de la dieta. (Ambos elementos son necesarios, pero no 
suficientes para explicar la enfermedad), ocasionalmente se detiene, afecta esmalte, 
cemento y dentina. (Cárdenas, 2009, p131) 
4.2.2.1. ETIOPATOGENIA  
Un esquema clásico, vigente en la actualidad para explicar cómo se instaura la 
enfermedad, es la trilogía etiológica de Keyes. Según ésta, para que se desarrolle la 
enfermedad son necesarios tres factores mantenidos en el tiempo: un huésped 
susceptible, una microbiota cariógena localizada en la placa bacteriana y un sustrato 
adecuado, suministrado por la dieta. (Navarro, I. 2010) 
 
La placa dental es una película acelular constituida por glucoproteinas de origen 
salival y bacterias, adherida a la superficie de los dientes, responsable del desarrollo de 
ciertas enfermedades orales específicas como son la caries y la enfermedad periodontal. 
Es una masa blanda tenaz y adherente de colonias bacterianas rodeadas por materiales 
extracelulares de origen bacteriano y salival, que se coleccionan sobre la superficie de 
los dientes, la encía y otras superficies bucales cuando no se practican métodos de 
higiene adecuados. (Navarro, I. 2010) 
4.2.2.1.1. Microflora 
 
Navarro, I. (2010). Refiere “Aunque la caries dental es de etiología polimicrobiana, 
determinados microorganismos, estreptococos del grupo mutans, lactobacillus y 
actinomyces, cobran un especial protagonismo”.  
 
Así mismo comenta  Andrade, S. (2008). “Muchos de los microorganismos 
causantes de la caries todavía se desconocen, pero se sabe que los estreptococos (sobre 
todo Streptococcus mutans) y Lactobacillus acidophilus tienen una estrecha relación con 
el desarrollo de la placa dentobacteriana”. 
 
El grupo de los Estreptococos Mutans está formado por bacterias de siete 
especies diferentes entre las que destacan S. Mutans y S. Sobrinus que son las que más 
frecuentemente se aíslan en el hombre. El poder cariogénico de los estreptococos está 
muy ligado a la sacarosa, ya que tienen la capacidad de utilizarla mucho más que 
cualquier otro microorganismo de la cavidad oral. (Navarro, I. 2010) 
 
De los Lactobacillus, hoy día se sabe que tienen poca afinidad por la superficie 
del diente, por lo que no se les puede implicar en el inicio de la caries dental en 
superficies lisas. Están muy relacionados con la caries de dentina. (Navarro, I. 2010) 
 
Navarro, I. (2010). continua diciente “Los Actinomyces, sobre todo el Viscosus, 
predominan en la capa que cubre las lesiones de la superficie de la raíz en dientes 
humanos”  
 
4.2.2.1.2. Sustrato (dieta) 
 
El tipo de agua de consumo y la calidad del suelo influyen en la incidencia 
mayor o menor de caries, dependiendo de la cantidad de flúor que contengan. El 
desarrollo agrícola e industrial se vincula con las condiciones socioeconómicas de la 
comunidad, las cuales a su vez influyen en el nivel de vida y, por consiguiente, también 
se relacionan con la aparición de caries. (Andrade, S. 2008) 
 
Una dieta rica en azúcares va a favorecer el sustrato del que se abastecen los 
microorganismos de la placa, ya que presentan bajo peso molecular y la atraviesan con 
facilidad, localizándose en las zonas más profundas y condicionando la producción de 
ácidos. Aunque la sacarosa es el elemento más cariogénico, no debemos de olvidar que 
también lo son pero en menor grado, la maltosa, fructosa y sobre todo la lactosa. 
(Navarro, I. 2010) 
 
En relación con dieta y caries se encuentra: 
 
a) Un alto contenido de hidratos de carbono fermentables rápidos (azúcar y harina 
refinada). 
 
b) Disminución de comestibles que promuevan una dieta dura y aumento de la 
salivación. 
 
c) Mayor frecuencia de las comidas. 
 
d) Pocos componentes inhibidores o moduladores de la caries en los alimentos 
refinados. (Navarro, I. 2010) 
 
4.2.2.1.3. Huésped 
  
 Diente: La morfología del diente (fisuras profundas), la forma del arco 
(apiñamiento, malposición dentaria), la estructura y composición del diente 
(superficie de esmalte sin varillas, esmalte inmaduro), son factores a tener en 
cuenta, ya que estas circunstancias aumentan la susceptibilidad a la caries. 
(Navarro, I. 2010 pg. 5) 
 
 La saliva. Tiene una composición que influye como elemento protector en la 
aparición de la caries. Pero la composición de la saliva va a variar dependiendo 
del flujo, la naturaleza y duración de la estimulación, la composición del plasma 
y la hora del día. . (Navarro, I. 2010 pg. 5) 
 
 
4.2.2.1.4. Tiempo  
A las tres semanas de acción de los ácidos se pueden observar los primeros 
signos de caries como puede ser un moteado blanco-grisáceo y una acentuación de las 
periquimatías, pero el tiempo que una caries incipiente necesita para hacerse una caries 
clínica oscila entre los 18 ± 6 meses. Hay que tener en cuenta el factor cariogénico; no 
es tanto la cantidad de azúcar consumida como la frecuencia. El poder cariogénico del 
azúcar no depende de la cantidad sino de la frecuencia de la ingesta. . (Navarro, I. 2010 
pg 6) 
 
La mayoría de los azúcares de la dieta y otros carbohidratos fermentables son 
metabolizados por los microorganismos orales y contribuyen al proceso de la caries de 
cuatro formas básicas: 
 
 La bacteria sintetiza polímeros extracelulares de adhesión bacteriana, los cuales 
ayudan a la bacteria a adherirse al diente y a las otras bacterias y, en 
consecuencia a la colonización del diente. 
 La bacteria sintetiza polisacáridos de almacenamiento intracelular para uso del 
metabolismo celular, para cuando el sustrato de la dieta no está directamente 
disponible para el microorganismo. 
 La bacteria sintetiza polisacáridos de almacenamiento extracelular. 
 La bacteria usa carbohidratos en la vía glicolítica, consiguiendo producir ácidos 
orgánicos. (Navarro, I. 2010. Pág. 5) 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que intervienen muchos 
elementos, unos son del medio ambiente interno como la saliva, la acumulación 
localizada de bacterias sobre la superficie del diente y componentes de la dieta como los 
azucares; otros del medio ambiente externo como las condiciones socioeconómicas, los 
aspectos culturales y  el estilo de vida. Por ello se considera que la caries dental es una 
enfermedad biosocial y compleja. (Cárdenas, 2009, p132) 
 Lo anterior “es la causa de consulta odontológica en todos los grupos de edad 
como lo reporta Malambo  en el Perfil Epidemiológico de Salud Oral, realizado con la 
información de los servicios de Bogotá entre 1993 y 1998” (Malambo RN, 1998, p2). 
Sin embargo, cabe resaltar que “desde los años 70 la declinación de la caries dental se 
ha venido observando, primero en los países industrializados y solo hasta hace pocos 
años en otras regiones del mundo aunque no con la misma magnitud y velocidad” (Guía 
caries dental, 2007. Pág. 21).  
La evidencia disponible sugiere que esto se debe al aumento del recurso humano 
odontológico, al enfoque preventivo, cambios en los criterios de diagnóstico, uso 
generalizado de antibióticos, aspectos inmunológicos, cambios y modificaciones 
dietéticas, educación en y para la salud y el uso generalizado de fluoruros. La mayoría 
de los investigadores coinciden en señalar que posiblemente el flúor es el factor número 
uno. Las opciones al alcance del público son múltiples, el flúor se vende en pastillas, 
pastas dentales, gelatinas y soluciones para enjuagues. Las pastas dentales que 
garantizan concentraciones bajas y frecuentes en medio ambiente bucal han 
comprobado su mayor efectividad. (Cárdenas, 2009,132) 
El diagnóstico integral del estado de la dentición comprende: diagnostico 
radiográfico, visual, diferencial, el estado de las restauraciones, la valoración de riesgo 
de caries y el índice ceo-d /CEOP-D. Este diagnóstico integral permitirá tomar la 
decisión adecuada para la atención del paciente. Teniendo en cuenta lo anterior se debe 
iniciar el examen con el diagnóstico radiográfico. Las radiografías coronales tienen gran 
utilidad en el examen de la dentición, considerándose parte del proceso de diagnóstico. 
Además de permitir el diagnóstico de superficies proximales de dientes posteriores (de 
alta dificultad al examen visual), aumenta la posibilidad de detectar lesiones de caries 
oclusal en dentina, ayudan a determinar la profundidad y el estado de las restauraciones 
y sirven para determinar la profundidad de las lesiones y así ayudar a tomar decisiones 
de tratamiento preventivo u operatorio; pueden dar una alerta de otra situación presente 
que requiera un examen más profundo. (Guía caries dental, 2007, p32) 
En el siguiente cuadro se relacionan las edades indicadas para la toma de 
radiografías coronales y su intervalo para el siguiente examen radiográfico y en el 
segundo cuadro  se puede apreciar el sistema de registro para lesiones de caries 
(radiolucidez=RL) y para restauraciones (radiopacidad=RO) en el examen radiográfico, 
el cual busca verificar el estado de las restauraciones (presencia de zonas de 
radiopacidad). 
Tabla. 1: Criterios para toma de radiografías coronales diagnosticas según  edad.
   
Se busca en las radiografías la presencia de caries (radiolucidez - RL) y / o 
restauraciones (radiopacidad –RO), examinándolas sistemáticamente, bajo condiciones 
adecuadas de visión, usando negatoscopio. (Guía caries dental, 2007, p33)  
 
Figura 1: Sistema de registro para lesiones de caries (radiolucidez=RL) y para 
restauraciones (radiopacidad=RO) en el examen radiográfico. 
Después de realizado el examen radiográfico se procede a realizar el 
diagnostico visual el cual requiere inicialmente de una toma de índice de placa 
bacteriana de Silness & Loe modificado y posteriormente de una profilaxis dental para 
remover adecuadamente la placa bacteriana de las superficies dentales y así poder 
acceder al examen visual de las superficies dentales y el consecuente diagnóstico. (Guía 
caries dental, 2007, p33) 
Para un correcto diagnóstico se debe tener claro los diferentes tipos de caries 
dental que se pueden presentar en las estructuras dentales y entre estos  se encuentran, 
Caries de esmalte: se manifiesta como una mancha blanca, opaca con aspecto de tiza. El 
esmalte pierde el brillo y se torna ligeramente poroso. Cuando se encuentra en las capas 
profundas de esmalte, puede existir cavitación. Si la caries es de avance lento, crónico, 
con períodos de interrupción, el aspecto es de un color negro marrón o amarillo oscuro. 
Puede localizarse en las fosas y fisuras, en el 1/3 cervical de todos los dientes 
fundamentalmente en molares o coincidiendo con la zona de contacto proximal. Como 
medio diagnóstico se utiliza la inspección visual y la sustancia detectora. (Guía 
odontológica, 2008, p4)   
Caries de dentina superficial: Se observa a la exploración cavitación que afecta 
la capa superficial de la dentina. Si la caries es de avance rápido, presenta un aspecto 
blanco amarillento y consistencia blanda. Si el avance es lento, presenta una 
consistencia dura más resistente y de color amarillo oscuro o marrón. Se puede localizar 
en fosas y fisuras, superficies lisas o en la raíz del diente. El paciente puede referir 
sintomatología dolorosa.    
Caries de dentina profunda: se observa a la exploración cavitación que afecta las 
capas profundas de la dentina. Si la caries es de avance rápido presenta un aspecto 
blanco amarillento y de consistencia blanda con gran destrucción de la dentina y posible 
compromiso pulpar. Si el avance es lento presenta una consistencia dura más resistente 
y de color amarillo oscuro o marrón. El paciente puede referir sintomatología dolorosa. 
Caries radicular: incluidos el cemento y la dentina, se presentan típicamente en forma de 
lesión crónica lentamente progresiva. Generalmente está cubierta por una capa de placa. 
De acuerdo con el avance de la lesión, se puede observar coloración pardusca y dentina 
reblandecida. El paciente puede referir sintomatología dolorosa. Caries rampante: se 
emplea para definir casos de caries dental fulminante, extremadamente aguda, que 
afectan a los dientes y caras de los mismos que habitualmente no son susceptibles a la 
caries. Este tipo de caries, avanza a una velocidad tal que la pulpa no tiene tiempo de 
defenderse, por consiguiente existe un compromiso pulpar y pérdida de los tejidos de la 
corona.  Las lesiones son blandas y de color entre amarillo y amarillo oscuro. Se 
observan en todas las edades. Aunque se le atribuyen diversos agentes etiológicos, es 
probable que el factor principal en estos casos, sea el ambiente familiar (dieta, hábitos 
alimentarios, práctica de higiene bucal y grado de cuidado dental), más que un 
componente genético, aunque no se niega su participación. El paciente puede referir 
sintomatología dolorosa. (Guía odontológica, 2008, p5, 6) 
Es importante tener en cuenta que se pueden presentar complicaciones aunque 
las caries  por sí mismas, generalmente no representan un peligro grave para la salud, el 
desarrollo de caries en pacientes ya debilitados es peligroso, ya que las infecciones de 
los dientes y las encías pueden llegar a diseminarse al resto del organismo. Así, existe el 
riesgo de que si las bacterias penetran en la corriente sanguínea pueden producir la 
denominada endocarditis bacteriana.  Igualmente pueden llegar a ser un riesgo para las 
personas que padecen de hemofilia, ya que ante la extracción de una pieza dental deben 
ser hospitalizadas.   
Conviene tener en cuenta que la pérdida de piezas dentales, las caries o dolores 
dentales dificultan o impiden una correcta masticación, por lo que pueden provocar 
alteraciones dietéticas que originan trastornos digestivos y nutricionales. (Guía 
odontológica, 2008, p5)   
 
4.2.3. INDICE  COP-D 
La salud bucal de una población en relación con la caries dental puede ser 
evaluada a través de un grupo de indicadores de reconocimiento internacional. Las 
medidas e índices epidemiológicos se utilizan con frecuencia en la Investigación 
Estomatológica. En los levantamientos de salud bucal se emplean para cuantificar y 
comparar la prevalencia de Caries Dental. Identificarlos y conocer la forma de 
interpretarlos contribuye al análisis objetivo de la situación existente y su comparación 
con otras regiones o países. (De león, 2009, pág. 1) 
 
Los indicadores que permiten evaluar la salud bucal de una población en 
relación con la caries dental son diversos, el más utilizado internacionalmente para la 
comparación de los países es el índice CPO-D (sumatoria de dientes cariados, perdidos 
y obturados en la dentición permanente. (De león, 2009, pág. 1) 
 
4.2.3.1. Índice de caries dental CPO-D 
Dho, Vila & Palladino (2010) comentan: “Este índice describe numéricamente los 
resultados del ataque de la caries en los dientes permanentes de un  grupo poblacional” 
(pág. 221).  
 
Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado 
dental y la necesidad de tratamiento de niños asistentes a escuelas primarias en 
Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el índice fundamental de los 
estudios odontológicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la Caries 
Dental. Señala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta 
los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. (De león, 
2009, pág. 1) 
 
El índice CPO-D considera toda la historia de la patología en el individuo, ya 
que es su registro se incluyen datos sobre: 
-Las piezas dentarias con lesión activa y clínicamente evidente (cariadas). 
-Las piezas dentarias extraídas - perdidas por caries dental y aquellas que están 
indicadas para una extracción (perdidas) 
-Las piezas que ya recibieron tratamiento para la caries dental (obturadas). (De 
león, 2009, pág.2) 
 
El símbolo C corresponde a dientes que presentan lesiones de caries, la P a 
dientes perdidos por causa de la caries, la O a dientes que han sido previamente 
obturados  por caries y la D corresponde a la unidad diente. El CPOD para un individuo 
puede tener un rango que va de 0 a 32. (Dhó, M et al. 2010) 
 
La letra ( c ) corresponde a un diente temporal cariado y C a uno permanente con 
caries: es decir, con presencia de lesiones en fosas, fisuras o en superficies lisas, en 
donde el esmalte presenta desde mancha blanca hasta la pérdida de su continuidad con 
signos visibles de cavitación o piso reblandecido. También se incluye en este criterio 
todo diente que presente una restauración con material definitivo, pero con una o más 
lesiones activas en alguna de sus superficies y los dientes con obturaciones temporales. 
(Ministerio protección social.2005) 
 
La letra ( e ) corresponde a los dientes temporales y P a los dientes permanentes 
que no se encuentran presentes en boca al momento del examen y que fueron extraídos 
a causa de caries (en dentición mixta debe tenerse presente la perdida de dientes por 
efecto de recambio dental). (MPS.2005) 
 
La letra ( o ) corresponde a un diente temporal y O a un diente permanente, con 
obturación en material definitivo debido a antecedentes de caries y que no presenta 
ninguna superficie con caries. No se incluyen en este registro los dientes en los cuales se 
han aplicado solamente sellantes. (MPS.2005) 
 
El índice CPO-D se registra para cada individuo y toma en cuenta la dentición 
permanente, más específicamente las 28 piezas dentarias permanentes, sin contar las 
terceras molares. Se anota para cada persona el número de dientes cariados, obturados y 
perdidos, incluyéndose las extracciones indicadas debido a caries dental. (Schuller AA. 
2001 citado por De león, 2009) 
 
La media del CPO de un grupo, se haría sumando la totalidad de los valores 
individuales y dividiendo por el número de sujetos examinados. Para su mejor análisis e 
interpretación se debe descomponer  en cada una de sus partes y expresarse en 
porcentaje o promedio las mismas. Esto es muy importante al comparar poblaciones. 
(Dhó, M et al. 2010) 
Dentición permanente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La OMS establece niveles de severidad de prevalencia de caries, según los siguientes 
valores: 
Tabla 2: Valores de  COP-D para niveles de severidad de carie según la OMS. 
VALOR NIVEL 
0- 1.1 MUY BAJO 
1,2- 2,6 BAJO 
2,7- 4,4 MODERADO 
4,5-6,5 ALTO 
6,6 y mas MUY ALTO 
 
4.2.3.2. Datos adicionales del  COP-D 
 De León (2009) refiere “Por lo general, se observa que se produce un 
crecimiento del Índice CPO-D a medida que se incrementa la exposición de las 
personas con la edad” (pág. 3). 
 
 Cuando se realiza una comparación de dos poblaciones a través del Índice CPO-
D, es importante tener en cuenta no sólo el índice en sí, sino además cada uno de 
sus componentes. Es decir, los valores porcentuales y los  promedios de piezas 
cariadas, obturadas y extraídas o perdidas, con la finalidad de establecer las 
tendencias poblacionales y las necesidades de tratamiento y de rehabilitación en 
cada grupo. (De león, 2009, pág.3) 
 
4.2.3.3. Situaciones clínicas especiales  
 
 Sánchez, E., Vanegas,  L & Villagrán, E. (2002) refieren “No se examinan las 
terceras molares” (pág. 33). 
 Para que una pieza permanente sea considerada como erupcionada, basta que 
una pequeña porción de una cúspide haya roto la mucosa alveolar. En el caso 
que la pieza permanente haya erupcionado y la  pieza primaria esté aún presente, 
codifique solamente en base a la  pieza permanente. (Sánchez, E. et al 2002) 
 En el caso de piezas supernumerarias, escoger aquella que su anatomía  se 
parezca más a la pieza que tratan de representar utilizando su mejor criterio 
clínico, codifique la pieza escogida y excluya la otra pieza. En el caso de dientes 
fusionados, geminados u otras anomalías en número, utilice su criterio clínico 
para asignar un código para cada  diente en el formulario de entrada de datos. 
(Sánchez, E. et al 2002) 
  Por convención todas las coronas en dientes posteriores, excepto en caso de 
pilares de puentes, se consideran puestas a consecuencia de caries dental. Lo 
mismo NO es aplicable a las coronas en los dientes anteriores donde hay 
necesidad de preguntar a la Persona Examinada. En caso de duda codifique 
como si la corona no hubiera sido puesta a consecuencia de caries dental. 
(Sánchez, E. et al 2002) 
 Las restauraciones linguales en anteriores a consecuencia de tratamiento 
endodóntico no deben ser codificadas como restauraciones. (Sánchez, E. et al 
2002)  
 Los sellantes de fosas y fisuras no son tomados en cuenta como obturaciones. 
(Sánchez, E. et al 2002) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. METODOLOGIA 
 
5.1. Tipo de investigación   
Se trata de  un estudio descriptivo, a partir de los  conocimientos en salud oral y estado 
de caries dental de los pacientes asistentes al Centro de Salud Miramar y  de corte 
transversal, comprendido en espacio de tiempo de los meses Septiembre, Octubre y 
primeros días de Noviembre. Con un enfoque de tipo cuantitativo. 
5.2. Población y Muestreo  
De una población aproximada de 510 pacientes se seleccionó una muestra de 110 
Pacientes comprendidos entre las edades de  18 a 60 años y distribuidos a sus vez en 
tres subgrupos que comprenden las edades de 18 a 31 años, 32 a 45 años y 46 a 60 años 
asistentes a consulta Odontológica en el centro de salud de Miramar ubicado en el 
municipio de Ciénaga (Magdalena), durante la finalización del tercer trimestre e inicio 
del cuarto trimestre del año 2014.  
El tipo de muestreo utilizado para la elaboración del estudio fue no probabilístico con 
muestreo de tipo intencionado a partir de personas que presentaban la edad de acuerdo a 
lo establecido en la investigación, teniendo en cuenta que hubiese una distribución en la 
muestra que abarcara todos los rangos de edades distribuidos en los subgrupos. 
 
 
 
 
5.3. PROCEDIMIENTO  
La recolección de la información se realizara de dos formas: 
Para la recolección de la información concerniente a los conocimientos en salud oral, se 
aplicara un cuestionario basado en la encuesta de la OMS/OPS sobre salud bucodental, 
la cual fue previamente aplicada en un estudio “Caracterización del estado de salud 
bucal y nivel de conocimientos en pacientes geriátricos. Caricuao Venezuela” el 
año 2007,  por parte de los autores García. G, Gutiérrez. M, Quintana. M, Gutiérrez. N 
& Fajardo. J.  
 
La encuesta consta de un total de 25 preguntas relacionadas con distintos temas de salud 
oral y datos básicos de identificación como sexo, edad, nivel de escolaridad y 
ocupación. La aplicación de la encuesta se realizara con previa firma del consentimiento 
informado. 
 
5.3.1. La evaluación de la encuesta  
 
La evaluación de la encuesta se realizó según los criterios establecidos en el estudio 
donde fue extraído el cuestionario: “Caracterización del estado de salud bucal y nivel 
de conocimientos en pacientes geriátricos. Caricuao Venezuela” el año 2007,  por 
parte de los autores García. G, Gutiérrez. M, Quintana. M, Gutiérrez. N & Fajardo. J.  
 
Las preguntas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22) se clasificaron en 
correctas e incorrectas según respondió el encuestado. 
 
Las preguntas (11, 12, 13, 14, 15, 23, 24, 25) que fueron de respuestas múltiples se 
clasificaron de correctas: si respondió acertadamente más de una de las opciones.  
 
Si respondió de: 
16-25 correctamente _____________ evaluación de bien (B) 
8-15 correctamente _____________ evaluación de regular (R) 
0-7 correctamente _____________ evaluación de mal (M) 
 
La segunda forma de recolección de la información concerniente al estado de caries 
dental de los participantes en el estudio se realizara a partir del índice COP (cariados- 
obturados- perdidos), tomado del odontograma perteneciente a la Historia Clínica 
Odontológica del centro de salud Miramar Ciénaga (Magdalena), y aplicación de la 
formula 
 
Los resultados del índice COP se evaluaran en base a lo establecido por la OMS  en 
cuanto a valores   
VALOR NIVEL 
0- 1.1 MUY BAJO 
1,2- 2,6 BAJO 
2,7- 4,4 MODERADO 
4,5-6,5 ALTO 
6,6 y mas MUY ALTO 
 
   
5.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Personas mayores de 18 años  
Personas menores de 60 años  
Personas interesadas en ser parte del estudio 
 
5.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Personas menores de 18 años 
Personas mayores de 60 años 
Personas que no estén interesadas en ser parte del estudio 
 
 
 
 
6. RESULTADOS 
DISTRIBUCIÓN DE PERSONAS SEGÚN SEXO 
Tabla 3. Distribución de número de  personas según  sexo 
Sexo Número de personas 
Femenino 77 
Masculino 33 
Total 110 
 
Distribución de  número de personas según sexo (porcentaje) 
 
Figura 2. El total de la muestra examinada fue de 110 personas, de los cuales el 70% 
(77 personas) pertenecen al sexo femenino y  30% (33 personas) pertenecen al sexo 
masculino. 
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DISTRIBUCIÓN POR SUBGRUPOS DE CADA SEXO 
Tabla 4. Distribución de sexo femenino por subgrupos  
Subgrupo de edad Número de personas 
18-31 años 30 
32-45 años 23 
46-60 años 24 
Total 77 
 
Distribución de sexo femenino por subgrupos (porcentaje) 
 
Figura 3. En la distribución por grupos del sexo Femenino, se observa que el 39% 
pertenece al subgrupo de 18-31 años, el 30% al subgrupo de 32-45 años y el 31% al 
subgrupo de 46-60 años 
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DISTRIBUCIÓN POR SUBGRUPOS DE CADA SEXO 
Tabla 5. Distribución de sexo masculino por subgrupos  
Subgrupo de edad Número de personas 
18-31 años 16 
32-45 años 9 
46-60 años 8 
Total 33 
 
Distribución de sexo masculino por subgrupos (Porcentaje) 
 
Figura 4. En la distribución por grupos del sexo Masculino, se observa que el 49% 
pertenece al subgrupo de 18-31 años, el 27% al subgrupo de 32-45 años y el 24% al 
subgrupo de 46-60 años 
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NIVEL DE ESCOLARIDAD POR SEXO 
Tabla 6. Nivel de escolaridad del sexo masculino  
Nivel de escolaridad Número de personas 
Ninguna 0 
Preescolar 0 
Básica Primaria 19 
Básica Secundaria 8 
Técnico -Tecnólogo 5 
Universitario 1 
Total 33 
 
Nivel de escolaridad del sexo masculino (Porcentaje) 
 
Figura 5. El 55% de la población Masculina examinada cursó Básica Primaria, el 27% 
Básica Secundaria,  el 15% carrera técnica o tecnóloga y solo el 3% carrera 
Universitaria 
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NIVEL DE ESCOLARIDAD POR SEXO 
Tabla 7. Nivel de escolaridad del sexo femenino  
Nivel de escolaridad Número de personas 
Ninguna 0 
Preescolar 0 
Básica Primaria 33 
Básica Secundaria 25 
Técnico -Tecnólogo 17 
Universitario 2 
Total 77 
 
Nivel de escolaridad del sexo femenino (Porcentaje) 
 
Figura 6. El 43% de la población Femenina examinada cursó  Básica Primaria, el 32%  
Básica Secundaria,  el 22 % carrera técnica o tecnóloga y solo el 3% carrera 
Universitaria 
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OCUPACIÓN DE ACUERDO AL SEXO 
Tabla 8. Ocupación del sexo masculino 
Ocupación Número de Personas 
Obrero 12 
Estudiante 4 
Moto-taxista 10 
Desempleado 4 
Comerciante 3 
Total 33 
 
Ocupación del sexo masculino (Porcentaje) 
 
Figura 7. El 37% de la población Masculina examinada tiene por ocupación ser obrero, 
el 30% moto- taxista, el 12% estudiante, el 9% comerciante y el restante 12% se 
encuentra desempleado 
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OCUPACIÓN DE ACUERDO AL SEXO 
Tabla 9. Ocupación del sexo femenino  
Ocupación Número de Personas 
Estudiante 17 
Ama de Casa 55 
Oficios varios 5 
Total 77 
 
Ocupación del sexo femenino (Porcentaje) 
 
Figura 8. El 71% de la población Femenina examinada tiene por ocupación Ama de 
Casa, el 22%  estudiante y el 7% a oficios varios.  
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NIVEL DE CONOCIMIENTO EN SALUD  ORAL POR SEXO 
Tabla 10. Nivel de conocimiento en salud oral por sexo 
Nivel de 
conocimiento 
Sexo femenino Sexo masculino Porcentaje (%) 
Malo 5 2 6% 
Regular 28 20 44% 
Bueno 44 11 50% 
Total 77 33 100% 
 
 Tabla 10.1  Nivel de conocimiento en salud oral del sexo masculino 
Nivel de             
conocimiento  
Número de        
Personas 
Porcentaje (%) 
Malo 2 6% 
Regular 20 61% 
Bueno 11 33% 
Total 33  100% 
 
Tabla 10.2  Nivel de conocimiento en salud oral del sexo Femenino  
Nivel de 
conocimiento  
Número de Personas Porcentaje      
( % ) 
Malo 5 7% 
Regular 28 36% 
Bueno 44 57% 
Total 77 100% 
 
Nota. El nivel de conocimiento en salud oral para la muestra estudiada fue 6% nivel 
malo, 44% nivel regular y 50% nivel bueno. El nivel de conocimiento por sexo fue; para  
el sexo Masculino resultó un 6% nivel malo, 61% nivel regular y 33% nivel bueno. En 
cuanto al sexo Femenino resultó un 7% nivel malo, un 36% nivel regular y 57% nivel 
bueno  
 
 
  
NIVEL DE CONOCIMENTO EN SALUD ORAL POR SEXO Y 
GRUPO DE EDAD 
 
Tabla 11. Nivel de conocimiento en salud oral sexo masculino (subgrupo de edad 
de 18-31 años) 
Nivel de Conocimiento Número de personas Porcentaje (%)  
Malo 1 6% 
Regular 7 44% 
Bueno 8 50% 
 
Tabla 11.1 Nivel de conocimiento en salud oral sexo masculino (subgrupo de edad 
de 32-45 años) 
Nivel de Conocimiento Número de personas Porcentaje (%) 
Malo 0 0% 
Regular 6 67% 
Bueno 3 33% 
 
Tabla 11.2 Nivel de conocimiento en salud oral sexo masculino (subgrupo de edad 
de 46-60 años) 
Nivel de Conocimiento Número de personas Porcentaje 
Malo 1 12% 
Regular 7 88% 
Bueno 0 0% 
 
Nota. El nivel de conocimiento en salud oral en el sexo masculino en la distribución por 
grupos resulto para el subgrupo de 18-31 años; nivel malo 6%, nivel regular 44% y 
nivel bueno 50%. Para el subgrupo de 32-45 años resulto 67% nivel regular y 33% nivel 
bueno. Para el tercer subgrupo de 46-60 años, resulto 12% nivel malo y 88% nivel 
regular. 
 
 
 
 
 
NIVEL DE CONOCIMENTO EN SALUD ORAL POR SEXO Y 
GRUPO DE EDAD 
 
Tabla 12. Nivel de conocimiento en salud oral sexo femenino (subgrupo de edad de 
18-31 años) 
Nivel de Conocimiento Número de personas Porcentaje (%) 
Malo 0 0% 
Regular 7 23% 
Bueno 23 77% 
 
 
Tabla 12.1 Nivel de conocimiento en salud oral sexo femenino (subgrupo de edad 
de 32-45 años) 
Nivel de Conocimiento Número de personas Porcentaje (%) 
Malo 1 4% 
Regular 11 48% 
Bueno 11 48% 
 
 
Tabla 12.2 Nivel de conocimiento en salud oral sexo femenino (subgrupo de edad 
de 46-60 años) 
Nivel de Conocimiento Número de personas Porcentaje (%) 
Malo 4 16% 
Regular 10 42% 
Bueno 10 42% 
 
Nota. El nivel de conocimiento en salud oral en el sexo femenino en la distribución por 
grupos resultó para el subgrupo de 18-31 años; nivel regular  23% y nivel bueno 77%. 
Para el subgrupo de 32-45 años resultó; 4% nivel malo, 48% nivel regular y 48% nivel 
bueno. Para el tercer subgrupo de 46-60 años, resultó; 16% nivel malo, 42% nivel 
regular y 42% nivel bueno. 
 
 
 
 
RESULTADO DE LAS ENCUESTAS  
 
Tabla 13. Pregunta 1. ¿Acostumbra a cepillarse los dientes? 
 
Tabla 13.1. Pregunta 2-¿Cuántas veces al día?
 
Tabla 13.2. Pregunta 3. ¿Lo hace después de comer algún alimento? 
 
Tabla 13.3. Pregunta 4. Para limpiar sus dientes, ¿usa usted algo diferente al 
cepillado? 
 
Tabla 13.4. 5¿Usa usted algún tipo de prótesis? 
Nota. En caso de no usar prótesis la personas, se escogía la opción no aplica y se 
evaluaba como correcta la respuesta. 
 
 
 
 
 
 
 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 77 33 100% 
Incorrecto 0 0 0 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 18 20 35% 
Incorrecto 59 13 65% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 18 4 20% 
Incorrecto 59 29 80 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 10 9 17% 
Incorrecto 67 24 83% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 67 21 80% 
Incorrecto 10 12 20% 
Total 77 33 100% 
Tabla 13.5. Pregunta 6. ¿Duerme usted con la prótesis? 
Nota. En caso de no usar prótesis la personas, escogía la opción no aplica y se evaluaba 
como correcta la respuesta. 
 
Tabla 13.6. Pregunta 7. En caso de usar prótesis, ¿con qué las limpia?  
Nota. En caso de no usar prótesis la persona, escogía la opción no aplica y se evaluaba 
como correcta la respuesta. 
 
Tabla 13.7. Pregunta 8. ¿Cuántas veces los limpia al día?
Nota. En caso de no usar prótesis la persona, escogía la opción no aplica y se evaluaba 
como correcta la respuesta. 
 
Tabla 13.8. Pregunta 9. ¿Cree usted que las personas deben visitar al Odontólogo?
 
 
Tabla 13.9. Pregunta 10. ¿Cada qué tiempo usted lo visitaría?
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 71 17 80% 
Incorrecto 6 16 20% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 64 21 77% 
Incorrecto 13 12 23% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 66 20 78% 
Incorrecto 11 13 22% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 74 31 95% 
Incorrecto 03 02 5% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 22 15 34% 
Incorrecto 55 18 66% 
Total 77 33 100% 
 Tabla 13.10. Pregunta 11. ¿Por qué cree usted que se le caen los dientes a las 
personas?  
 
 
Tabla 13.11. Pregunta 12. ¿Qué cree usted que pueda haber hecho una persona 
para una persona para evitar perder los Dientes? 
 
 
Tabla 13.12. Pregunta 13. ¿Por qué cree usted que a una persona le sangren las 
encías? 
 
 
Tabla 13.13. Pregunta 14. ¿Cómo cree que una persona que le sangran las encías 
puede evitarlo? 
 
 
Tabla 13.14. Pregunta 15. ¿Para usted qué significa que una persona pierda sus 
dientes?  
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 43 17 55% 
Incorrecto 34 16 45% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 55 27 75% 
Incorrecto 22 6 25% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 33 20 48% 
Incorrecto 44 13 52% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 47 26 66% 
Incorrecto 30 7 34% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 48 8 51% 
Incorrecto 29 25 49% 
Total 77 33 100% 
 Tabla 13.15. Pregunta 16. ¿Le gusta y acostumbra a comer dulce u otro alimento 
entre comidas? 
 
 
Tabla 13.16. Pregunta 17. ¿Usted fuma? 
 
 
Tabla 13.17. Pregunta 18. ¿Cree usted que el hábito de fumar sea perjudicial para 
la salud bucal?  
 
 
Tabla 13.18. Pregunta 19. ¿Usted ingiere bebidas alcohólicas con frecuencia? 
 
Tabla 13.19. Pregunta 20. ¿Cree usted que el consumo de bebidas alcohólicas sea 
perjudicial para la salud bucal? 
 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 14 16 27% 
Incorrecto 63 17 73% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 53 24 70% 
Incorrecto 24 9 30% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 55 13 62% 
Incorrecto 22 20 38% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 59 10 63% 
Incorrecto 18 23 37% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 41 3 40% 
Incorrecto 36 30 60% 
Total 77 33 100% 
 Tabla 13.20. Pregunta 21. ¿Cree usted que es importante aprender a revisarse la 
boca para detectar algo diferente? 
 
Tabla 13.21. Pregunta 22. Una persona con pocos dientes o ninguno y no tiene 
prótesis ¿cree usted que pueda comer cualquier tipo de alimento? 
 
 
Tabla 13.22. Pregunta 23. ¿Cuándo usted cree que una persona debe comenzar a 
cepillarse los dientes? 
 
 
Tabla 13.23. Pregunta 24. ¿Si una persona se hace una extracción dental que usted 
cree que suceda? 
 
 
Tabla 13.24. Pregunta 25. ¿Para usted que es la caries? 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 69 30 90% 
Incorrecto 8 3 10% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 67 29 87% 
Incorrecto 10 4 13% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 43 5 44% 
Incorrecto 34 28 56% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 34 7 37% 
Incorrecto 43 26 63% 
Total 77 33 100% 
Respuesta Sexo Femenino Sexo Masculino Porcentaje (%) 
Correcto 31 7 35% 
Incorrecto 46 26 65% 
Total 77 33 100% 
PRESENCIA DE CARIES DENTAL DE ACUERDO AL SEXO 
Tabla 14. Índice COP-D sexo masculino 
Subgrupo de Edad Número de personas Valoración COP-D 
18-31 años 16 1,72 
32-45 años 9 1,72 
46-60 años 8 1,19 
 Nota. El índice COP-D para el subgrupo de 18-31 años fue 1,72 (bajo), para el 
subgrupo de 32-45 años fue de 1,72 (bajo) pero con un número menor de personas en 
cuanto al primer subgrupo. Para el tercer subgrupo de 46-60 años el COP-D fue de 1,19 
(bajo) 
 
Tabla 15. Índice COP-D sexo femenino  
Subgrupo de Edad Número de personas Valoración COP-D 
18-31 años 30 3,84 
32-45 años 23 3,35 
46-60 años 24 4,02 
Nota. El índice COP-D para el subgrupo de 18-31 años fue 3,84 (moderado), para el 
subgrupo de 32-45 años fue de 3,35 (moderado) y  para el tercer subgrupo de 46-60 
años el COP-D fue de 4,02 (moderado). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Relación entre el nivel de conocimiento y COP-D según sexo y 
subgrupo de edad 
Figura 9. Sexo masculino (Subgrupo de 18-31 años) 
 
En el subgrupo de sexo masculino de 18-31 años se halló un índice de COP-D  1.72 
(bajo) y su nivel de conocimiento fue en 50% bueno, 44% regular y 6% malo. 
 
Figura 9.1 Sexo masculino (Subgrupo de 32-45 años) 
 
En el subgrupo de sexo masculino de 32-45 años se halló un índice de COP-D 1.72 
(bajo) y su nivel de conocimiento fue  67% regular, 33% bueno.   
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Figura 9.2 Sexo masculino (Subgrupo de 46-60 años) 
 
En el subgrupo de sexo masculino de 46-60 años se halló un índice de COP-D 1.19 
(muy bajo) y su nivel de conocimiento fue 88% bueno y 12% regular. 
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Relación entre el nivel de conocimiento y COP-D según sexo y 
subgrupo de edad 
Figura 10 Sexo femenino (subgrupo de 18-31 años) 
 
En el subgrupo de sexo femenino de 18-35 años se halló un índice de COP-D  3.84 
(moderado) y su nivel de conocimiento fue 77% bueno y 23% regular. 
 
Figura 10.1 Sexo femenino (subgrupo de 32-45 años) 
 
En el subgrupo de sexo femenino de 32-45 años se halló un índice de COP-D  3.35 
(moderado) y su nivel de conocimiento fue 48% bueno, 48% regular y 4% malo.  
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Figura 10.2  Sexo femenino (subgrupo de 46-60 años) 
 
En el subgrupo de sexo femenino de 46-60 años se halló un índice de COP-D  4.02 
(moderado) y su nivel de conocimiento fue 42% bueno, 42% regular y 16% malo.    
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7. DISCUSIÓN  
En el presente estudio se encontró un predominio del sexo femenino con un 77% en 
comparación con el sexo masculino en donde el porcentaje fue de solo 33%, similar a lo 
encontrado por Dho et al (2010) en donde el 54% de los pacientes participantes en su 
estudio pertenecían al sexo femenino, a Navarro. L et al (2005) donde el predominio del 
sexo femenino fue del 77% y a Limonta et al (2009) donde 67,6 % correspondió al sexo 
femenino y 32,4 % al sexo masculino. Y de manera opuesta a lo encontrado por 
Andrade, S. (2008) en donde hubo un predominio del sexo masculino con un 51,4% en 
comparación con el femenino que fue de 48,6%. 
 
En relación al nivel de escolaridad, resultó haber predominio de la básica primaria en 
ambos sexos siendo de 55% y 43% para el sexo masculino y femenino respectivamente. 
De manera similar a lo hallado por Andrade, S. (2008) donde hubo un predominio de 
básica primaria en la población de estudio del 98% y a Navarro. L et al  (2005) en 
donde más de la mitad (57,9%) disponen de estudios primarios. Opuesto a lo hallado 
por Dho et al (2010) donde hubo un predominio de la secundaria completa con un 
porcentaje del 42,9%, a Limonta et al (2009) donde hubo predominio de la secundaria 
con un 29,7%,  a Córdova. J & Bulnes. R (2007) donde el predominio de la secundaria 
fue del 24% y contrastando con lo hallado por Núñez. J et al (2013) en un estudio con 
puérperas en donde el  57% refirió educación universitaria. 
 
Respecto a la ocupación, en el sexo masculino el 37% resulto ser obrero, seguido por 
moto-taxista con un 30% y en el sexo femenino hubo un predominio de las ama de 
casas con un 71%. Similar a lo hallado por Navarro. L et al (2005) donde se encontró un 
mayor auge de amas de casas con un 36,8 en cuanto al sexo femenino y a lo que 
respecta el sexo masculino 23,8% se dedican al sector servicio donde está incluido la 
construcción u obrero y transporte.  
 
En cuanto al nivel de conocimiento en salud oral, para la muestra del presente estudio, 
los resultados encontrados arrojaron que un 50% poseen nivel bueno en conocimientos, 
un 44% poseen un nivel regular y solo un 6% poseen un nivel malo en conocimientos 
en salud oral. Difiere esto de lo encontrado por Limonta et al (2009) en donde se obtuvo 
que 98,2 % de los pacientes poseían conocimiento no adecuado sobre las enfermedades 
bucales más frecuentes y su prevención. Del mismo modo a lo hallado por Nuñez. J et al  
(2013) en donde se encontró que existe un nivel de conocimientos bueno en un 35% de 
las puérperas y regular en un 64% de las participantes. Así mismo a lo encontrado por 
Nolasca. A (2014) en donde el conocimiento en salud bucal fue de 55,9% en un nivel 
regular; el 34,7%, un nivel malo y solo el  9,4% un nivel bueno. 
 
De acuerdo al uso del cepillo dental, el 100% de los participantes del estudio comenta 
que acostumbra a cepillarse los dientes, pero solo el 35% lo realiza tres veces o más, 
evidenciándose que a pesar de conocer el uso del cepillo dental, no lo realizan en 
número de veces correcta. Esto coincide con lo hallado por Navarro. L et al  (2005)  en 
donde el cepillado dental resultó ser conocido por los participantes del estudio en un  
99,5%, mostrando que al menos un 39,6%  lo realiza dos o más veces al día,  del mismo 
modo a lo hallado por Andrade. S (2008) en donde el 92,9% de las personas 
participantes en el estudio se cepillan menos de 3 veces al día y solo el 7,1% lo realiza 3 
veces al día. Esto contrasta a lo hallado por Dho et al (2010) en donde más de la mitad 
de los participantes del estudio, el 63%  se cepillan los dientes por lo menos 3 veces al 
día.    
 
Respecto al uso de otro elemento de higiene oral diferente al cepillo de dientes, como 
son el enjuague bucal y la seda dental, en este estudio se encontró que el 83% no los usa 
o conoce y solo el 17% hace uso de al menos uno de estos. Similar a lo encontrado por 
Andrade. S (2008) en donde 98,6% de las personas participantes en el estudio  no 
utilizan o no conocen algunos una seda dental, solo el 1,4% la utilizan y el 100% de los 
participantes del estudio no usaban el enjuague bucal. Coincide esto a lo encontrado por 
Dho et al (2010) en donde solo el 8% de los pacientes de 18 a 34 años, y el 8% de los 
pacientes de 35 a 59 años emplean diariamente hilo dental para completar su higiene 
bucal. Así mismo fue hallado por Navarro. L et al  (2005) en donde el uso de la seda 
dental era de solo el 25% de los participantes en el estudio.  
 
En relación al consumo de dulces o alimento entre las comidas, resulto que el 73% de 
las personas participantes en el estudio lo realizan y solo un 27% comentan no hacerlo. 
De manera similar a lo encontrado por Navarro. L et al  (2005) en donde más de la 
mitad de los participantes reconoce tomarlos diariamente; 35,2% una vez al día, 23,1% 
dos o más veces al día, 24,4% una vez a la semana, 11,6 una vez al mes y solo el 5,8 
comenta no comerlos nunca. 
 
En cuanto al hábito de fumar, en el presente estudio, los resultados arrojaron que el 70% 
no lo hacía, mientras que el 30%  fumaba por lo menos un cigarrillo al día. Similar a lo 
hallado por Navarro. L et al  (2005) en donde con respecto al hábito de fumar, más de la 
mitad de la muestra no eran fumadores (55,3%), y el 44,6 lo hacía por lo menos una vez 
a la semana. Opuesto a lo encontrado por  Andrade. S (2008) en donde  el 74.3% de los 
participantes de la investigación eran fumadores mientras que el 25,7% no lo eran. 
 
Lo que respecta al consumo de bebidas alcohólicas, en el presente estudio reflejó que el 
63% de los participantes no lo hacían y solo el 37% referían consumirlo de manera 
ocasional, evidenciando que más de la mitad los participantes no consumían alcohol. 
Contrastando esto a lo hallado por  Andrade. S (2008) en donde el 91,4% de las 
personas participantes en el estudio consumían alcohol ocasionalmente, mientras solo el 
7,1% no lo consumían. Así mismo lo refleja Navarro. L et al  (2005)  en donde un 
46,9% consumía  alcohol ocasionalmente, 9.8% lo hacía a diario y un 43,3% no lo 
consumían.   
 
De acuerdo al conocimiento del concepto de caries dental, el estudio mostro que el 65% 
de los participantes en el estudio no reconocen o manejan de manera adecuada el 
concepto de caries dental, frente a un 35% que lo hacen de manera correcta. Similar a lo 
hallado por Dho et al (2010) en donde el 67% de los pacientes participantes en la 
investigación  reconocían la caries dental como una enfermedad y opuesto a lo 
encontrado por Andrade. S (2008) en donde solo el 14.3% de los encuestados tenían 
claro el concepto, mientras que el 85,7% no sabían que era la caries dental. 
 
 
 
 
 
 
 
8. CONCLUSIONES 
 
El nivel escolar de Básica primaria es el nivel educativo preponderante en los 
participantes del estudio siendo de 43% para el sexo femenino y de 55% para el sexo 
masculino.  
 
Entre los participantes del estudio es predominante como medio de ocupación los 
trabajos informales o desempeñados de manera independiente. Solo hubo un 12% de los 
participantes, pertenecientes al sexo masculino que no poseen un medio de ocupación al 
momento de la realización del estudio y se encontraba desempleado. 
 
La mayor parte de la población femenina, con un porcentaje de 71%  tienen como 
medio de ocupación ser amas de casa, el 7% se dedica a oficios varios y el 22% se 
dedican al estudio.   
 
El nivel de conocimiento en salud oral de los participantes en el estudio de forma 
general resulto ser bueno con un 50%, regular un 44% y mala solo el 6%. 
 
El nivel de conocimiento entre el sexo masculino fue en su mayoría regular con un 61%, 
malo un 6% y bueno el 33%. 
 
El nivel de conocimiento en salud entre el sexo femenino fue en su mayoría bueno con 
un 57%, regular un 36% y malo en un 7%. 
 
La totalidad de los participantes del estudio (100%) hacen uso del cepillado, pero solo el 
35% lo hace el número de veces adecuado y nada más el 20% lo hace después de 
consumir alimento. Solo el 17% de los participantes del estudio empleaban otro 
elemento de higiene oral distinto al cepillo que incluyera seda dental o enjuague oral. 
 
De los participantes del estudio, el 73% consumen alimentos o dulces entre las comidas  
 
El hábito de fumar solo lo tiene el 30% de los participantes y un 62% de los 
participantes reconocen que este es perjudicial para la salud bucal. 
El 63% de los participantes del estudio refieren el consumo de alcohol ocasional y solo 
un 40% reconocen que este es perjudicial para la salud bucal. 
 
El 90% de los participantes del estudio consideran que es importante aprenden a 
examinarse la boca para detectar algo diferente.  
 
El reconocimiento de la caries como una enfermedad bucodental, es errónea entre los 
participantes del estudio en un 65% y solo el 35% tienen claro el concepto de esta. 
 
Se puede concluir  en este estudio que los conocimientos en salud oral en el sexo 
femenino son buenos pero no son aplicados de manera adecuada al momento de realizar 
la higiene oral, esto se evidencio por el moderado índice de caries presentado en este 
grupo.     
 
En cuanto al sexo masculino se encontró un índice de caries bajo, lo que evidencia 
buena práctica al realizar la higiene oral,  pese a que el estudio mostro un nivel de 
conocimiento regular en salud oral.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. RECOMENDACIONES 
 
Incentivar  entre la población la manera adecuada del uso de cepillado, la necesidad de 
hacerlo el número de veces correcta, realizarlo después de cada comida y antes de 
dormir acompañado de otros elementos de higiene oral que contribuyan al cuidado de la 
salud oral como son la seda dental y el enjuague oral.  
 
Desarrollar y fomentar hábitos adecuados de salud, predominantemente en relación al 
consumo de bebidas alcohólicas, haciendo énfasis en las consecuencias que generan 
estas sobre el organismo en general y la cavidad oral en lo que respecta la salud bucal. 
 
Dar a conocer a la población las distintas enfermedades que pueden afectar la cavidad 
bucal e instruir la manera de cómo prevenirlas desde el hogar y como detectarlas de 
manera temprana para evitar posibles complicaciones posteriores y secuelas mucho más 
significativas. 
 
Promover entre la población una conciencia preventiva que los motive hacer uso de 
manera adecuada de la atención odontológica, procurando crear en estas, ideas de 
controles periódicos de salud oral, dejando de lado la atención odontológica solo al 
momento de dolor o urgencia. 
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PROYECTO DE INVESTIGACION: Relación entre nivel de conocimiento en salud 
oral y   caries en  pacientes del centro de salud  Miramar. 
 
NOMBRE DEL INVESTIGADOR: ______________________________________ 
La caries es una enfermedad producida por bacterias, que forman parte de la placa bacteriana y 
son capaces de producir ácido, que actúan desmineralizando y destruyendo  la superficie del 
diente. La promoción y prevención en salud oral día a día ha tomado más importancia en el 
ámbito de la odontología, pues se busca concientizar a la población en dicho aspecto. 
El objetivo de la presente investigación es determinar la relación que existe entre el 
conocimiento en salud oral  y la presencia de caries dental en los pacientes que asisten 
al centro de salud Miramar Ciénaga (Magdalena) entre las edades de 18 a 60 años del 
periodo 2014 II. 
El procedimiento se hará en dos pasos: el primero consistirá en realizar un examen 
clínico Odontológico de su boca y mirar en que dientes presenta caries dental, en cuales 
presenta obturaciones y cuales están ausentes, y el segundo paso será a través de una 
serie de preguntas en la que sabremos los conocimientos en salud oral y el cuidado de 
los dientes que tiene usted. 
El proceso será estrictamente confidencial y su nombre no será utilizado en publicación. 
El estudio conlleva un riesgo mínimo puesto que es considerado un procedimiento de 
rutina. La participación o no participación no afectara su salud ni el tipo de atención que 
reciba en la consulta odontológica. Como participante del estudio, usted no recibirá 
beneficio económico ni compensación de algún tipo. 
AUTORIZACIÓN 
Yo______________________________________, he leído o me ha sido leída la 
información proporcionada en la parte superior de este documento. He tenido la 
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las 
preguntas que he realizado.  Consiento voluntariamente participar en esta investigación 
como participante y entiendo que  tengo el derecho de retirarme de la investigación en 
cualquier momento sin que me afecte mi salud o el tipo de atención que reciba durante 
mis citas odontológicas. 
Nombre del Participante: ______________________________  
Firma del Participante: _______________________________  
Fecha (DD/MM/AA): ________________________________ 
  
 
 
ENCUESTA DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD ORAL  
Encuestador: _____________________________ 
Fecha: __________Calificación: ______ lugar ______________ 
 
Datos generales. 
Nombre: _________________________ 
Sexo: F (  )      M (  ) 
Edad (años): ______  
Ocupación: ___________ 
Nivel de escolaridad: Ninguna: ___   Preescolar: ___ Básica primaria: ___ 
Básica secundaria: __      Universitario: __   Técnico o tecnólogo: __ 
 
1- ¿Acostumbra a cepillarse los dientes? 
Si: __  
No: ___  
No sabe-No responde: ___ 
 
2-¿Cuántas veces al día?
Ninguna: _____ 
Una vez: _____ 
Dos veces: _____ 
Tres veces o más: _____ 
No sabe - No responde: _____ 
. 
3 - ¿Lo hace después de comer algún alimento? 
Si: ___ 
No: ___ 
No sabe - No responde: ___ 
 
4- Para limpiar sus dientes, ¿usa usted algo diferente al cepillado? 
Si: __ 
No: __ 
No sabe - No responde: __ 
 
5- ¿Usa usted algún tipo de prótesis? 
Si: __ 
No: __  
No sabe - No responde: __ 
No aplica: __ 
 
6- ¿Duerme usted con la prótesis? 
Si: __ 
No: __ 
No sabe- No responde: __ 
No aplica: __ 
 
 
 
 
 
 
7- En caso de usar prótesis, ¿con qué las limpia?  
Con cepillo y crema dental: ___  
Con agua: ___  
Los remoja en agua durante la noche: 
_______ 
Agua y jabón: __ 
No sabe - No responde: ____
Otra. ¿Cuál?___________ 
No aplica: __  
 
8-¿Cuántas veces los limpia al día? 
Ninguna: __ 
Una vez: __ 
Dos veces: __ 
Tres veces o más: __ 
No sabe - No responde: __ 
No aplica: __ 
 
9 – ¿Cree usted que las personas deben visitar al Odontólogo? 
Si: __                           No: __                       No sabe- no responde: __ 
. 
10 - ¿Cada qué tiempo usted lo visitaría?  
Cada 6 meses: __ 
Cada dos años: __ 
Cuando me duele algo: __ 
Otra. ¿Cuál?: ____________  
No sabe - No responde 
 
11 -¿Por qué cree usted que se le caen los dientes a las personas? (marque con una 
X) 
Porque los dientes se cariaron ____ 
Por qué los dientes se aflojaron y se 
cayeron: ___ 
Porque no los cuidaron bien _____  
Por no visitar al dentista ___  
Por la edad ____ 
Otra. ¿Cuál? ___________  
No sabe -No responde ____ 
 
 
12- ¿Qué cree usted que pueda haber hecho una persona para evitar perder los 
Dientes? 
Conocer cómo cuidar sus dientes: ___  
Revisarse periódicamente para detectar una enfermedad: ___  
Cepillarse bien los dientes: ___  
Usar hilo dental: ___  
Usar pastas con fluoruro: ___  
No comer demasiados dulces: ___ 
Cepillarse después de cada comida:  ____  
Usar flúor: ____  
Otra. Cual: ________  
No sabe -No responde: __
13- ¿Por qué cree usted que a una persona le sangren las encías? 
Porque no se cepillen___  
Porque se le movían los dientes.___ 
Porque tenía enfermos los dientes.___  
Porque come cosas duras.___  
No visita el dentista.___  
Por la edad.___  
Otra. Cual_________ 
No sabe –No responde______ 
 
14- ¿Cómo cree que una persona que le sangran las encías puede evitarlo? 
Conocer cómo cuidarse.___  
Revisar periódicamente para detectar enfermedades___  
Cepillar bien los dientes.___  
Usar hilo dental.___  
Usar medicamentos___  
Comiendo alimentos blandos___  
Cepillarse bien después de cada comida.___  
Otras. Cual._________ 
No sabe- No responde: ____ 
 
 
15- ¿Para usted qué significa que una persona pierda sus dientes? (marque con una X) 
Que se vea feo.___  
Que no pueda hablar bien.___  
Que no pueda masticar bien ___ 
Otra. Cual _________ 
No sabe - No responde____ 
 
16- ¿Le gusta y acostumbra a comer dulce u otro alimento entre comidas? 
Si: ___       No: _____         A veces:_____     No sabe- No responde: ____ 
 
17- ¿Usted fuma? 
Sí: ____     No: ____ 
 
18- ¿Cree usted que el hábito de fumar sea perjudicial para la salud bucal?  
Si: ___        No: _____     No sabe- No responde: ____ 
 
19- ¿Usted ingiere bebidas alcohólicas con frecuencia? 
Si: ___      No: ____     No sabe- No responde: ____ 
 
20- ¿Cree usted que el consumo de bebidas alcohólicas sea perjudicial para la salud 
bucal? 
Si: ___      No: ____      No sabe- No responde: ___ 
 
21 -¿Cree usted que es importante aprender a revisarse la boca para detectar algo 
diferente? 
Si: ___       No: ___       No sabe- No responde: ____ 
 
22 -Una persona con pocos dientes o ninguno y no tiene prótesis ¿cree usted que pueda 
comer cualquier tipo de alimento? 
Si: ___       No: ____      No sabe- No responde: ____ 
 
23- ¿Cuándo usted cree que una persona debe comenzar a cepillarse los dientes? 
(marque con una X). 
Desde que nace: ___ 
Cuando brotan los primeros dientes:____ 
Cuando salen los dientes permanentes: ______ 
Otra. ¿Cuál?: ___________  
No sabe. No responde: _____ 
 
24 - ¿Si una persona se hace una extracción dental que usted cree que suceda? 
(marque con una X) 
Nada: __ 
Se mueven los dientes: ____ 
No se puede comer bien: ____ 
Se ven feos: ____ 
Se soluciona el problema fácilmente: ____ 
No sabe. No responde: _____ 
 
25- ¿Para usted que es la caries? 
Una enfermedad de los dientes: ____ 
Una enfermedad que se da por falta de higiene oral: ____ 
No sabe- no responde: _____ 
Ninguna las anteriores: ____ 
Todas las anteriores: ______ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
